
Ваш сертифікаційний період для програми CalFresh (продовольча допомога) спливає _____________________. 
Ви повинні пройти співбесіду, щоб продовжувати отримувати допомогу за програмою CalFresh.   
Це ваш лист призначення співбесіди.

	У вас є призначення телефонної співбесіди з повторної сертифікації CalFresh.  Якщо ви б хотіли пройти 
співбесіду особисто, зателефонуйте працівнику, який займається вашою справою, за вказаним вище 
номером, щоб призначити співбесіду.  Працівник округу зателефонує вам для проходження телефонної 
співбесіди:

ДД/ММ/РРРР

ДД/ММ/РРРР

ЛИСТ ПРО ПРИЗНАЧЕННЯ СПІВБЕСІДИ ДЛЯ ПОВТОРНОЇ СЕРТИФІКАЦІЇ CALFRESH

• •

••

Дата		  :
Назва справи		  :
Номер справи		  :
Ім’я працівника		  :
Номер працівника		 :
Телефон працівника	 :
Адреса		  :

Ми зателефонуємо вам за зазначеним вище номером.  Якщо номер неправильний, необхідно зателефонувати 
нам і надати номер, за яким із вами можна зв’язатися для проходження співбесіди.  Дуже важливо, щоб ми могли 
з вами зв’язатися.  Ви також можете надати альтернативний номер телефону, за яким із вами можна зв’язатися.  
Телефони округу можуть бути заблоковані.  Якщо ваш телефон не приймає заблоковані номери, ви можете 
пропустити телефонний дзвінок для співбесіди і вашу допомогу може бути відкладено.  Вам доведеться перенести 
співбесіду.  Якщо ви пропустите телефонну співбесіду, зателефонуйте працівникові, що займається вашою 
справою, за зазначеним вище номером або зверніться до вказаного вище офісу, щоб перенести співбесіду.

ВАЖЛИВІ НАГАДУВАННЯ
l	 Непроходження цієї співбесіди може призвести до затримки або припинення надання допомоги CalFresh.

l	 Якщо ви не пройдете заплановану співбесіду, її перенесення буде вашим обов’язком.

l	 Щоб змінити призначення співбесіди, зверніться до працівника.

l	 Необхідна перевірка має бути проведена протягом 10 днів після того, як працівник попросить про це.  Якщо 
вам потрібна допомога для отримання цієї інформації, повідомте про це працівника.  Працівник допоможе вам 
отримати її.

ПРИМІТКИ.

ДАТА ПРИЗНАЧЕННЯ:

ВАШ НОМЕР ТЕЛЕФОНУ:

ЧАС ПРИЗНАЧЕННЯ:

	У вас є призначення очної співбесіди з повторної сертифікації CalFresh на:_____________________

ДАТА ПРИЗНАЧЕННЯ:

НАЗВА ОФІСУ ОКРУГУ:

АДРЕСА ОФІСУ ОКРУГУ МІСТО: ШТАТ: ПОШТОВИЙ ІНДЕКС:

ЧАС ПРИЗНАЧЕННЯ:

STATE OF CALIFORNIA – HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CF 29 (Ukrainian) (10/13) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED


	Text Field 2: 
	Text Field 3: 
	Text Field 4: 
	Text Field 5: 
	Text Field 6: 
	Text Field 7: 
	Text Field 8: 
	Text Field 9: 
	Text Field 10: 
	Check Box 2: Off
	Text Field 11: 
	Text Field 12: 
	Text Field 13: 
	Text Field 14: 
	Text Field 15: 
	Text Field 16: 
	Text Field 17: 
	Text Field 18: 
	Text Field 19: 
	Text Field 20: 
	Text Field 21: 
	Text Field 22: 
	Check Box 3: Off


